








Kindern und Jugendlichen. 





Die umfassende Überwachung der Si-
cherheit von Impfstoffen beruht heu-
te auf Informationen, die sowohl vor als 
auch nach der Zulassung eines Impf-
stoffes gesammelt werden. Da alle Stu-
diendesigns beziehungsweise Überwa-
chungsinstrumente Stärken und Schwä-
chen haben [1, 2, 3], sollte die Überwa-
chung von Impfnebenwirkungen nach 
der Zulassung auf Daten aus mehre-
ren Quellen gestützt sein. Standardisier-
te epidemiologische Studien können die 
Datenbasis zur Beurteilung von Impf-
nebenwirkungen ergänzen, und spezielle 
epidemiologische Studien werden als Be-
standteil der Arzneimittelsicherheit nach 
der Zulassung angesehen [4]. Grundlage 
für die Datensammlung der meisten Stu-
dien oder Surveillancesysteme sind Pa-
tientenberichte über mögliche Neben-
wirkungen beziehungsweise entspre-
chende Abfrageergebnisse. Der Wert sol-
cher patientenberichteter Spontanmel-
dungen von Arzneimittelnebenwirkun-
gen (ADR) wird mittlerweile positiv ein-
geschätzt [5]. Es gibt aber bisher nur we-
nig Erkenntnisse dar über, welche per-
sönlichen Faktoren die Wahrscheinlich-
keit für eine ADR-Meldung durch einen 
Patienten beeinflussen [6]. Bei Mitarbei-
tern im Gesundheitssystem wurde zwar 
untersucht, welche persönlichen und 
fachlichen Einflussfaktoren dafür ver-
antwortlich sind, dass ADR-Meldungen 
unterbleiben [7], jedoch ist wenig darü-
ber bekannt, ob und wie sich solche As-
pekte auf Angaben/Berichte zu Impf-
nebenwirkungen auswirken.
Im vorliegenden Beitrag werden an-
hand der Daten des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS) Prädiktoren 
für elternberichtete Angaben von Impf-
nebenwirkungen dargestellt und disku-
tiert.
Methoden
Der KiGGS wurde von Mai 2003 bis Mai 
2006 vom Robert Koch-Institut (RKI) 
durchgeführt. Ziel des Befragungs- und 
Untersuchungssurveys war es, umfassen-
de und bundesweit repräsentative Daten 
zum Gesundheitszustand von Kindern 
und Jugendlichen zu erheben. Insgesamt 
nahmen 17.641 Kinder und Jugendliche 
(8656 Mädchen, 8985 Jungen) im Alter 
von 0 bis 17 Jahren sowie deren Eltern an 
der Studie teil (Responsequote: 66,6%), 
die in 167 Orten Deutschlands zufällig 
aus den Melderegistern ausgewählt wor-
den waren [8, 9, 10].
Daten zu soziodemografischen Merk-
malen wurden über einen Elternfragebo-
gen erhoben. Aus den Angaben der El-
tern zu ihrer Schulbildung und berufli-
chen Qualifikation, zu ihrer beruflichen 
Stellung sowie zum Haushaltsnettoein-
kommen wurde der Sozialschichtindex 
nach Winkler [11] bestimmt („hoch“, 
„mittel“ oder „niedrig“). Kinder und 
Jugendliche, die selbst aus einem an-
deren Land zugewandert sind und von 
denen mindestens ein Elternteil nicht in 
Deutschland geboren ist oder von denen 
beide Eltern zugewandert beziehungs-
weise nicht deutscher Staatsangehörig-
keit sind, galten in KiGGS als Migranten. 
Der Screener auf „Children with Special 
Health Care Needs“ (CSHCN) wurde 
über den Elternfragebogen erhoben und 
erfasst über fünf Fragen zum speziellen 
Versorgungsbedarf bei dauerhaften oder 
absehbar längerfristig bestehenden kör-
perlichen gesundheitlichen Einschrän-
kungen, Verhaltens- oder Entwicklungs-
störungen [12].
Ein standardisiertes, computerge-
stütztes ärztliches Interview (CAPI) 
mit dem begleitenden Elternteil lieferte 
Daten zu den Gründen, warum das Kind 
nicht geimpft wurde, beziehungsweise zu 
den Nebenwirkungen von Impfungen. 
Die Untersucher waren aufgefordert, 
nur schwerwiegende Begleiterscheinun-
gen zu erfassen. Als diesbezügliches Bei-
spiel waren in der Untersucherinstruk-
tion Fieberkrampf, Ödem der gesamten 
Extremität, generalisierte Urtikaria oder 
unstillbares Schreien genannt. Die Fra-
ge lautete: „Hat Ihr Kind eine Impfung 
schlecht vertragen?“ Wurde die Frage be-
jaht, wurde um Nennung der Symptome 
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und der betreffenden Impfung(en) ge-
beten und danach gefragt, ob ein Impf-
schaden anerkannt worden sei. Außer-
dem wurden die Tage bis zum Symp-
tombeginn erhoben. Die Angabe mehre-
rer Symptome pro Impfung war möglich, 
eindeutig redundante Nennungen wur-
den vor der Datenauswertung bereinigt. 
Die angegebenen Unverträglichkeiten 
wurden in der aktuellen MedDRA-Ver-
sion (Medical Dictionary for Regulatory 
Activities) als Verdachtsfälle von Neben-
wirkungen beziehungsweise Impfkom-
plikationen entsprechend der internatio-
nal anerkannten Terminologie kodiert 
und sind im Folgenden als „Impfneben-
wirkungen“ bezeichnet. Eine Beurteilung 
des kausalen Zusammenhangs zwischen 
Impfung und Impfnebenwirkung, wie sie 
das Paul-Ehrlich-Institut bei Meldungen 
von Verdachtsfällen auf Impfkomplika-
tionen nach dem Infektions schutzgesetz 
(IfSG) vornimmt [13], erfolgte in der 
KiGGS-Erhebung nicht.
Über die ärztliche Dokumentation 
in den Impfausweisen wurden Daten zu 
den angewendeten Impfstoffen und zum 
Impfzeitpunkt erhoben. Kinder und Ju-
gendliche, für die zum Zeitpunkt der 
 KiGGS-Erhebung keine Impfung doku-
mentiert war, wurden als ungeimpft de-
finiert. Demgegenüber gelten diejeni-
gen, die laut Impfdokument bis dahin 
mindestens eine Impfung erhalten hat-
ten [unabhängig davon, ob es sich um 
eine von der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) empfohlene Standard-, Indika-
tions- oder Reiseimpfung handelte], als 
geimpft.
Die statistischen Analysen wurden 
mit der Statistiksoftware SPSS, Ver-
sion 14, durchgeführt und berücksichti-
gen das stratifizierte und geclusterte Stu-
diendesign von KiGGS. Berechnet wur-
den Prävalenzen mit ihren 95%-Konfi-
denzintervallen (95%-KI), die mit Ana-
lyseverfahren für komplexe Stichpro-
ben bestimmt wurden, um die Korrela-
tion der Probanden innerhalb einer Ge-
meinde zu berücksichtigen. Mittels uni- 
und multivariater logistischer Regres-
sionsanalysen wurden Determinanten 
für die Nennung von Impfnebenwirkun-
gen identifiziert und ihre Effektstärken 
als Odds Ratios (OR mit 95%-KI) quan-
tifiziert. Die Untersuchung von Deter-
minanten für das Angeben einer Impf-
nebenwirkung erfolgte hypothesenge-
steuert durch die Berechnung univaria-
ter Odds Ratios für Faktoren, die asso-
ziiert sein könnten mit der Einstellung 
zu Impfungen (Sozialstatus, Angabe von 
Gründen für nicht durchgeführte Imp-
fungen, Leben in alten oder neuen Bun-
desländern), mit der Aufmerksamkeit 
gegenüber beziehungsweise Bewertung 
von Gesundheitsstörungen als potenziel-
le Nebenwirkung einer vorangegangenen 
Impfung (Sozialstatus, Geschlecht, An-
zahl der Geschwister, Migrationshinter-
grund), mit einer möglicherweise erhöh-
ten Vulnerabilität (Prävalenz von chroni-
schen Gesundheits-, Entwicklungs- oder 
Verhaltensstörungen mit speziellem Ver-
sorgungsbedarf), mit dem zeitlichen Ab-
stand zwischen Impfung(en) und Unter-
suchungstermin (beschränkt auf die 
Gruppe Masern-Geimpfter) und mit der 
Anzahl verabreichter Impfungen (Hilfs-
variable: Alter). Variablen, die in der uni-
variaten Analyse auf dem 5%-Niveau sta-
tistisch signifikant waren, wurden in das 
multivariate Modell übernommen. Die 
Adjustierung für mögliche Zusammen-
hänge mit dem Geschlecht der Kinder 
wurde aus grundsätzlichen Erwägungen 
beibehalten, obwohl Geschlecht in der 
univariaten Auswertung nicht statistisch 
signifikant mit der Wahrscheinlichkeit 
für die Angabe von Impfnebenwirkun-
gen assoziiert war. Gruppenunterschie-
de mit 95%-KI, die sich nicht überschnei-
den, wurden als statistisch signifikant be-
wertet. Um repräsentative Aussagen tref-
fen zu können, wurden die Analysen mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, 
der Abweichungen der KiGGS-Teilneh-
mer von der Bevölkerungsstruktur der 
0- bis 17-Jährigen (Stand: 31.12.2004) hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Region (Ost/
West/Berlin) und Staatsangehörigkeit 
korrigiert.
Ergebnisse
Von den insgesamt 17.641 KiGGS-Pro-
banden lagen für 16.460 (93,3%) Kin-
der und Jugendliche ausreichende Daten 
zur Beurteilung des Impfstatus vor. Bei 
16.255 Kindern und Jugendlichen war we-
nigstens eine Impfung im Impfpass doku-
mentiert. Für 15.958 Kinder und Jugend-
liche (90,5% aller Untersuchten) wurde 
auch die Frage nach Impfnebenwirkun-
gen beantwortet. Diese Gruppe wurde in 
die folgenden Auswertungen eingeschlos-
sen (. Abb. 1).
Die nicht in die Auswertungen einge-
schlossene Gruppe unterschied sich in 
den Merkmalen Alter, Schicht, Alter der 
Mutter, Migrationsstatus und in der el-
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der ausgewerteten Gruppe (. Tab. 1): 
Jüngere Kinder und Kinder, deren El-
tern Vorbehalte gegen Impfungen äu-
ßerten, konnten häufiger deshalb nicht 
in die Untersuchung eingeschlossen wer-
den, weil sie ungeimpft waren, während 
Jugendliche, Migranten und Kindern aus 
Familien mit niedrigem sozioökonomi-
schem Status häufiger deshalb nicht in 
die untersuchte Gruppe eingeschlossen 
werden konnten, weil die Impfdokumen-
tation nicht vorgelegt worden war. Insge-
samt betrug der Anteil der Probanden, 
die nicht in die folgenden Auswertungen 
eingeschlossen werden konnten, 9,5%. 
Die Unterschiede zwischen der in die 
Analysen eingeschlossenen Gruppe und 
der KiGGS-Gesamtgruppe waren gering.
Eltern von 332 [2,1% (95%-KI 1,8–2,5)] 
Kindern und Jugendlichen gaben an, 
dass nach einer oder mehreren Impfun-
gen Unverträglichkeiten aufgetreten wa-
ren. Schlecht vertragene Impfungen wur-
den mit 2,4% (95%-KI 1,9–3,0; n=193) ten-
denziell etwas häufiger für Jungen ange-
geben als für Mädchen (1,9%; 95%-KI 1,5–
2,3; n=144). Bedeutsame Geschlechts-
unterschiede mit Blick auf die Häufig-
keit einzelner schlecht vertragener Imp-
fungen lagen nicht vor (Daten nicht ge-
zeigt). Für sieben- bis zehnjährige Kin-
der wurden häufiger Impfnebenwirkun-
gen angegeben (2,8%; 95%-KI 2,2–3,6) als 
für drei- bis sechsjährige Kinder (1,4%; 
95%-KI 1,0–2,0). Impfnebenwirkungen 
wurden häufiger berichtet für in den al-
ten Bundesländern lebende Kinder, für 
Kinder aus Familien mit einem hohen so-
zioökonomischen Status, für Kinder oh-
ne Migrations hintergrund und für Kin-
der mit einem positiven CSHCN-Scree-
ner (. Tab. 2). Am häufigsten wurden 
Impfnebenwirkungen für Kinder ange-
geben, deren Eltern es für besser hielten, 
dass das Kind (einzelne) Erkrankungen 
selbst durchmacht (6,9%; 95%-KI 5,1–9,2 
versus 1,9%; 95%-KI 1,5–2,2).
Das Geschlecht des Kindes und Va-
riablen, die sich in der univariaten Aus-
wertung auf dem 5%-Niveau als statis-
tisch signifikant erwiesen, wurde in ein 
multivariates logistisches Regressions-
modell aufgenommen. Das Leben in 
den alten Bundesländern, ein positiver 
CSHCN-Screener und eine kritische el-
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hängig voneinander mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit verbunden, dass El-
tern Impfnebenwirkungen in der Befra-
gung angaben. Die stärkste diesbezügli-
che Determinante – die zudem mit einer 
geringen Irrtumswahrscheinlichkeit sta-
tistisch abgesichert werden konnte – war 
eine kritische elterliche Impfeinstellung: 
Eltern, die eine oder mehrere Impfungen 
nicht hatten geben lassen, weil sie es für 
besser hielten, dass ihr Kind die jeweili-
ge Erkrankung selbst durchmacht, gaben 
mehr als dreimal so häufig Impfneben-
wirkungen an als Eltern, die diese Einstel-





. Tab. 3 zeigt die Ergebnisse der uni- 
und multivariaten logistischen Regres-
sion zum Zusammenhang zwischen der 
Angabe einer Nebenwirkung nach Ma-
sernimpfung mit soziodemografischen 
Variablen sowie abhängig vom zeitlichen 
Abstand zur letzten Impfung. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Eltern innerhalb 
eines Jahres nach der ersten Masern-
impfung eine Impfnebenwirkung anga-
ben, war fast dreimal höher als nach Ab-
lauf eines Jahres (OR: 2,88; 95%-KI 1,33–
6,24). Auch hier bestand ein starker Zu-
sammenhang zur elterlichen Impfeinstel-
lung (OR: 4,12; 95%-KI 1,62–10,48). Auch 
die Modellierung des Zusammenhangs 
zwischen berichteten Masernimpfneben-
wirkungen und dem zeitlichen Abstand 
zur letzten Masernimpfung ergab einen 
signifikanten Zusammenhang (OR: 2,14; 
95%-KI 1,17–3,92).
Diskussion
Die Untersuchung von Determinanten 
für die Angabe einer Impfnebenwirkung 
erfolgte hypothesengesteuert für Fakto-
ren, die assoziiert sein könnten mit der 
Einstellung zu Impfungen, mit der Auf-
merksamkeit gegenüber beziehungswei-
se der Bewertung von Gesundheitsstö-
rungen als potenzielle Nebenwirkung 
einer vorangegangenen Impfung, mit 
einer möglicherweise erhöhten Vulnera-
bilität, mit dem zeitlichen Abstand zwi-
schen Impfung(en) und Untersuchungs-
termin und mit der Anzahl verabreich-
ter Impfungen.
Die stärkste und stabilste Determi-
nante war die Elternangabe, dass sie (eine 
oder einige) Impfungen nicht durchge-
führt hätten, weil sie es für besser hielten, 
dass ihr Kind einige Erkrankungen selbst 
durchmacht. Diese Begründung wurde 
als Hinweis auf eine impfkritische Hal-
tung der Eltern gewertet. Allerdings ist 
wegen des Querschnittdesigns der Studie 
nicht zu beurteilen, ob die (retrospekti-
ve) Erhebung von Impfnebenwirkungen 
durch eine bereits bestehende kritische 
Einstellung zu Impfungen beeinflusst 
ist oder ob möglicherweise aufgetretene 
Impfnebenwirkungen erst zu einer impf-
kritischen Einstellung der Eltern geführt 
oder dazu beigetragen haben.
Interessanterweise ist bei der Untersu-
chung von Determinanten für die Anga-
be von Impfnebenwirkungen dann kein 
Zusammenhang mit dem sozioökonomi-
schen Status mehr nachzuweisen, wenn 
im logistischen Modell die Impfeinstel-
lung der Eltern berücksichtigt wird. Ein 
ähnlicher Zusammenhang konnte bereits 
bei den Determinanten für Masernimp-
fungen gezeigt werden [14]. Dies ist so zu 










Geschlecht       0,264
Mädchen 48,7 (48,5–49,9) 48,8 (48,5–49,2) 47,3 (44,9–49,8)  
Junge 51,3 (51,1–51,5) 51,2 (50,8–51,5) 52,7 (50,2–55,1)  
Alter       <0,001
14–17 26,3 (25,7–26,9) 25,1 (24,3–25,8) 38,2 (35,7–40,7)  
11–13 17,3 (17,0–17,6) 17,0 (16,6–17,4) 20,2 (18,1–22,4)  
7–10 21,7 (21,4–22,0) 22,2 (21,8–22,6) 17,4 (15,5–19,4)  
3–6 21,0 (20,8–21,3) 21,9 (21,5–22,3) 13,5 (11,8–15,5)  
0–2 13,6 (13,3–13,9) 13,9 (13,5–14,3) 10,7 (9,2–12,5)  
Region       0,365
Ost 16,8 (12,6–22,2) 17,1 (12,7–22,5) 15,0 (9,9–22,0)  
West 83,2 (77,8–87,4) 82,9 (77,5–87,3)  85,0 (78,0–90,1)  
Sozialstatus       <0,001
Niedrig 27,5 (26,1–28,9) 26,6 (25,2–27,9) 36,9 (33,6–40,3)  
Mittel 45,4 (44,2–46,7) 46,0 (44,7–47,3) 39,8 (36,8–43,0)  
Hoch 27,1 (25,4–28,8) 27,5 (25,7–29,3) 23,3 (20,4–26,4)  
Geschwisteranzahl       0,091
Einzelkind 19,1 (18,1–20,2) 19,0 (18,0–20,1) 22,5 (18,3–27,3)  
1–2 70,3 (69,2–71,4) 70,5 (69,4–71,5) 64,5 (59,0–69,8)  
≥3 10,6 (9,9–11,3) 10,5 (9,8–11,2) 12,9 (9,4–17,6)  
Alter der Mutter (Jahre)       0,006
Zur Geburt des Kindes <20 2,1 (1,9–2,4) 2,1 (1,9–2,4) 3,2 (1,7–5,7)  
20–25 16,6 (15,6–17,7) 16,7 (15,7–17,8) 15,2 (10,3–21,8)  
26–30 34,7 (33,8–35,7) 34,9 (34,0–35,9) 27,2 (22,6–32,4)  
>30 46,5 (45,0–47,9) 46,3 (44,8–47,7) 54,5 (46,0–62,6)  
Migrationshintergrund       <0,001
Ja 17,1 (15,2–19,2) 15,3 (13,5–17,3) 34,1 (30,1–38,3)  




Nein 95,0 (94,5–95,6) 95,4 (94,8–95,9) 91,4 (89,5–93,0)  
Ja 5,0 (4,4–5,5) 4,6 (4,1–5,2) 8,6 (7,0–10,5)  
aChi2-Test auf Gruppenunterschiede zwischen der ausgewerteten und der nicht auswertbaren Probandengruppe.
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Originalien und Übersichten
tische elterliche Impfeinstellung“ stär-
ker ist als der Zusammenhang „Angabe 
von Impfnebenwirkungen/hoher sozia-
ler Status“. Von Eltern mit einem hohen 
sozialen Status werden jedoch kritische 
Impfeinstellungen häufiger vertreten.
Für Kinder und Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund wurden seltener 
Nebenwirkungen nach Impfungen be-
richtet als für Kinder ohne Migrations-
hintergrund. Allerdings zeigte sich die-
ser Zusammenhang nur in der univa-
riaten Auswertung als statistisch signi-
fikant. Da für einen relativ hohen An-
teil an Kindern mit Migrationshinter-
grund die Variable des CSHCN-Scree-
ners nicht erhoben werden konnte, 
sind sie im Endmodell nicht mehr voll-
ständig repräsentiert [15]. Eine mögli-
che Erklärung dafür, dass Eltern von 
Kindern mit Migrationshintergrund 
seltener Impfnebenwirkungen anga-
ben, könnte eine andere Einstellung 
zu Impfungen oder Beschwerden nach 
Impfungen sein. So geben Eltern von 
Kindern mit Migrationshintergrund 
als Grund für die Ablehnung von Imp-
fungen seltener Angst vor Nebenwir-
kungen an [16]. Eine entsprechende Er-
klärung könnte auch für die Beobach-
tung, dass Impfnebenwirkungen in den 
neuen Bundesländern seltener berich-
tet wurden, vermutet werden. Auswer-
tungen zur Häufigkeit unerwünschter 
Arzneimittelnebenwirkungen, die sich 
auf die letzten sieben Tage bezogen, er-
gaben keine Unterschiede zwischen al-
ten und neuen Bundesländern [17].
Der in der univariaten Auswertung 
beobachtete Zusammenhang zwischen 
dem Alter des Kindes und der Wahr-
scheinlichkeit einer elterlichen Angabe 
von Impfnebenwirkungen stellte sich in 
der multivariaten Analyse als nicht sta-
tistisch signifikant heraus. Allerdings 
zeigte sich eine deutlich höhere Präva-
lenz von Impfnebenwirkungen in der 
Altersgruppe der Sieben- bis Zehnjäh-
rigen. Für diese Altersgruppe wurden 
doppelt so häufig Impfnebenwirkun-
gen angegeben als für die Gruppe der 
Drei- bis Sechsjährigen. Ein möglicher 
Grund für die höhere Prävalenz von An-
gaben zu Impfnebenwirkungen bei Sie-
ben- bis Zehnjährigen könnte eine hö-
here kumulative Gesamtanzahl an erhal-
tenen Impfungen in dieser Gruppe auf-
grund ihres höheren Lebensalters sein; 
und die Variable „Alter“ würde eine 
Hilfsvariable für die Anzahl der verab-
reichten Impfungen darstellen. Die An-
zahl der Impfungen war trotz der Daten-
erhebung auf Basis der Impfdokumente 
nicht bestimmbar, weil für viele Imp-
fungen (insbesondere in älteren Impf-
dokumenten) nicht ersichtlich war, ob 
sie mit Mono- oder mit Kombinations-










Gesamt (n=332) 2,1 (1,8–2,5)        
Geschlecht     0,64   0,128
Mädchen 1,9 (1,5–2,3) Referenz   Referenz  
Junge 2,4 (1,9–3,0) 1,27 (0,99–1,64)   1,23 (0,94–1,60)  
Alter     <0,01   0,066
14–17 2,0 (1,5–2,7) 1,39 (0,96–2,04)   1,36 (0,91–2,04)  
11–13 2,3 (1,7–3,2) 1,63 (1,06–2,49)   1,37 (0,85–2,21)  
7–10 2,8 (2,2–3,6) 2,00 (1,38–2,90)   1,81 (1,23–2,68)  
3–6 1,4 (1,0–2,0) Referenz   Referenz  
0–2 2,1 (1,5–2,9) 1,47 (0,99–2,17)   1,48 (0,99–2,23)  
Region     0,01   0,018
Ost 1,4 (1,1–1,9) Referenz   Referenz  
West 2,3 (1,9–2,8) 1,61 (1,12–2,31)   1,61 (1,08–2,39)  
Sozialstatus     <0,01   0,152
Niedrig 1,6 (1,1–2,1) Referenz   Referenz  
Mittel 2,0 (1,6–2,5) 1,28 (0,91–1,78)   1,08 (0,76–1,55)  
Hoch 3,0 (2,3–3,8) 1,94 (1,33–2,83)   1,49 (0,95–2,34)  
Geschwisteranzahl   0,36      
Einzelkind 2,5 (1,9–3,3) 1,23 (0,93–1,63)      
1–2 2,1 (1,7–2,5) Referenz      
≥3 2,2 (1,5–3,3) 1,08 (0,70–1,65)      
Alter der Mutter (Jahre)     0,034   0,563
<20 1,7 (0,8–3,4) 1,12 (0,52–2,41)   1,00 (0,42–2,43)  
20–25 1,5 (1,1–2,1) Referenz   Referenz  
26–30 2,4 (1,9–3,0) 1,62 (1,16–2,25)   1,17 (0,82–1,67)  
>30 2,2 (1,8–2,8) 1,49 (1,01–2,19)   0,96 (0,62–1,48)  
Migrationshintergrund     0,003   0,215
Ja 1,2 (0,8–1,8) Referenz   Referenz  




    0,006   0,015
Ja 3,1 (2,3–4,2) 1,52 (1,13–2,04)   1,49 (1,08–2,04)  





Nein 1,9 (1,5–2,2) Referenz   Referenz  
Ja 6,9 (5,1–9,2) 3,92 (2,80–5,49)   3,29 (2,28–4,75)  
aIns Modell aufgenommen wurden die oben gezeigten Variablen, die univariat auf dem 5%-Niveau statistisch 
signifikant mit der Angabe von Impfnebenwirkungen assoziiert waren. Zusätzlich erfolgte die Adjustierung für 
Geschlecht. Erklärte Varianz nach Nagelkerke: 0,035.
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Angesichts veränderter STIKO-Emp-
fehlungen zu Standardimpfungen so-
wie aufgrund der zunehmenden An-
wendung von Kombinationspräpara-
ten ist die Interpretation der beobach-
teten Zusammenhänge zwischen dem 
Alter des Kindes und der Angabe von 
Impfnebenwirkungen schwierig. Zu-
sätzlich wird die Interpretation dadurch 
erschwert, dass Sieben- bis Zehnjährige 
mehr Impfungen erhalten haben könn-
ten, für die häufiger von Nebenwirkun-
gen berichtet wurden. So sind Kinder 
der älteren Altersgruppe deutlich häu-
figer gegen FSME (19,6%; 95%-KI 16,4–
23,2 versus 12,6; 95%-KI 9,9–15,8) und 
deutlich häufiger mit BCG (30,8%; 95%-
KI 26,8–35,1 versus 4,6%; 95%-KI 3,6–
6,0) geimpft worden als jüngere Kin-
der, und die erste Zulassung eines azel-
lulären und damit nebenwirkungsär-
meren Pertussisimpfstoffes erfolgte erst 
1995. Ältere Kinder können zudem auch 
noch mit einem FSME-Impfpräparat ge-
impft worden sein, das 2001 wegen häu-
figen Auftretens von Nebenwirkungen 
vom Markt genommen wurde. Bei den 
Nebenwirkungsberichten wurde jeden-
falls in der Gruppe der Sieben- bis Zehn-
jährigen häufiger über Nebenwirkun-
gen einer FSME-Impfung berichtet als 
in der Gruppe der Drei- bis Sechsjähri-
gen. Angesichts der insgesamt geringen 
Anzahl von Nebenwirkungen sollte eine 
Interpretation des beobachteten Unter-
schieds nach dem Alter jedoch zurück-
haltend erfolgen.
Für Kinder mit einem speziellen Ver-
sorgungsbedarf aufgrund chronischer 
Gesundheits-, Entwicklungs- oder Ver-
haltensstörungen (CSHCN-Screener 
positiv) wurden häufiger Nebenwirkun-
gen angegeben als für Kinder ohne sol-
che Pro bleme. Ursache hierfür könnte 
eine höhere Vulnerabilität dieser Grup-
pe aufgrund ihrer chronischen Gesund-
heitsstörungen sein, zudem kann ange-
nommen werden, dass die Eltern diese 
Kinder aufmerksamer beobachten.
Die Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen der elterlichen Angabe 
einer Impfnebenwirkung und dem zeit-
lichen Abstand zwischen Impfung und 
Befragung wird in unserer Studie durch 
mehrere Faktoren erschwert. So konnte 
die Zuordnung der berichteten Neben-
wirkungen zu einer bestimmten Imp-
fung nicht mit hinreichender Genauig-
keit erfolgen. Zwar wurde im Interview 
danach gefragt, jedoch nicht so differen-
ziert, dass in jedem Falle eine eindeu-
tige Zuordnung zwischen Nebenwir-
kung und Impfung möglich war. Außer-
dem erinnerten sich viele Eltern nicht 
an die Impfung, nach der eine Neben-
wirkung aufgetreten war. Um detailliert 
zu untersuchen, ob die Länge des zwi-
schen Impfung und Erhebung vergan-
genen Zeitraumes die elterlichen Anga-
ben zu aufgetretenen Nebenwirkungen 
beeinflusst (Erinnerungsbias), könn-
te man bei allen Befragten den zeitli-
chen Abstand des Erhebungszeitpunk-
tes zur ersten verabreichten Impfung 
oder auch zur letzten Impfung ermitteln 
und mit analysieren. Allerdings wird ein 
solches Vorgehen durch die sehr gro-
ße Zahl an unterschiedlichen Impfun-
gen bei relativ geringer Zahl an berich-
teten Nebenwirkungen und vor allem 
dadurch erschwert, dass viele berich-
tete Impfnebenwirkungen nicht nach 
Verabreichung der ersten Impfung und 
auch nicht nach der der letzten auftra-
ten, sondern bei Impfungen, die dazwi-
schen lagen. Etwas spezifischer lässt sich 
der mögliche Effekt untersuchen, wenn 
man die Analyse auf eine Impfung be-
schränkt, bei der für eine erfolgreiche 
Immunisierung nur wenige Impfdosen 
verabreicht werden müssen. Diese Be-
dingung wird am besten für die Masern-
impfung erfüllt: Hier wird zur Immuni-
sierung die Verabreichung von nur zwei 
Dosen empfohlen.
Erwartungsgemäß kann in unserer 
Studie gezeigt werden, dass auch die ret-
rospektive Erhebung von Impfnebenwir-
kungen dem Erinnerungsbias unterliegt. 
Darüber hinaus scheint die Angabe von 
Impfnebenwirkungen von Faktoren be-
einflusst zu werden, die mit der persön-
lichen Wahrnehmung und Bewertung 
möglicher Nebenwirkungen sowie mit 
























Gesamt (n=63) 0,4 (0,3–0,6)        
Geschlecht     0,207   0,30
Mädchen 0,3 (0,2–0,6) Referenz   Referenz  






Nein 0,4 (0,3–0,6) Referenz   Referenz  
Ja 1,6 (0,7–4,0) 4,27 (1,75–10,43)   4,12 (1,62–10,48)  
Abstand zur ersten 
Masernimpfung
  0,004     0,007
<1 Jahr 1,1 (0,5–2,3) 3,02 (1,44–6,33)   2,88 (1,33–6,24)  
>1 Jahr 0,4 (0,3–0,5) Referenz      
aIns Modell aufgenommen wurden die oben gezeigten Variablen, die univariat auf dem 5%-Niveau statistisch 
signifikant mit der Angabe von Impfnebenwirkungen assoziiert waren. Zusätzlich erfolgte die Adjustierung für 
Geschlecht. Erklärte Varianz nach Nagelkerke: 0,02.
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Originalien und Übersichten
Gesundheit, das Paul-Ehrlich-Institut, Sanofi Pasteur 
und GlaxoSmithKline finanzierten epidemiologischen 
Studie über Todesfälle bei Kindern im 2. bis 24. Lebens-
monat (TOKEN-Studie) in den Jahren 2004–2009.
PD Dr. med. Martin Schlaud: Studienleitung einer ge-
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heit, das Paul-Ehrlich-Institut, Sanofi Pasteur und Gla-
xoSmithKline finanzierten epidemiologischen Studie 
über Todesfälle bei Kindern im 2. bis 24. Lebensmonat 
(TOKEN-Studie) in den Jahren 2004–2009.
Dr. med. Karen Atzpodien und Dr. oec. troph. Roma 
Schmitz: Es besteht kein Interessenskonflikt der Au-
torinnen.
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